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Streszczenie: W opracowaniu okreslono przydatno$¢ benchmarkingu w zarzadzaniu, w tym
w zarzadzaniu ryzykiem w podmiotach leczniczych. Wskazano na benchmarking jako sposob
zarzadzania ryzykiem, zorientowany na zapewnienie sprawnego dziatania, ocenianego przez
pryzmat dwoch wielkos$ci krytycznych: zapewnienia nieujemnej rentownos$ci finansowej i co
najmniej przecigtnej jakosci §wiadczenia zabezpieczenia zdrowotnego.

Stowa kluczowe: podmioty lecznicze, benchmarking, metoda zarzadzania, efektywnos¢ eko-
nomiczna, jako$¢ dzialania.

Summary: The paper presents the usefulness of benchmarking management, including risk
management in medical entities. It pointed out benchmarking as a means of risk management,
focused on ensuring efficient operation, assessed through the prism of two critical values: to
ensure the financial non-negative profitability and at least the average quality of the provision
of health protection.

Keywords: medical entities, benchmarking, method of management, economic efficiency,
quality of service.

1. Wstep

Istota procesu zarzadzania ryzykiem jest osiagnigcie i utrzymywanie przez jednost-
ke gospodarcza akceptowalnego poziomu ryzyka. W praktyce zarzgdzanie ryzykiem
kojarzy si¢ z procesami diagnozy (identyfikacji i pomiaru), sterowania, monitoro-
wania 1 kontroli ryzyka, ktorych celem jest intencjonalne zapewnienie stabilnych
wynikow finansowych oraz stworzenie uwarunkowan dalszego rozwoju'. W XXI

' K. Jajuga (red.), Zarzqdzanie ryzykiem, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007, s. 15;
W. Tarczynski, M. Mojsiewicz, Zarzgdzanie ryzykiem, PWE, Warszawa 2001, s. 37.
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wieku takie podejscie moze jednak nie wystarczy¢ z punktu widzenia przerwania
i rozwoju w warunkach zmiennego i ztozonego otoczenia. Wskazuje sig¢, ze od dgze-
nia do stabilno$ci wynikoéw finansowych wazniejsza staje jest zdolno$¢ do radzenia
sobie z cigglymi zmianami przez wykorzystywanie szans tkwigcych w otoczeniu
i tworzenie relacji z partnerami zewnetrznymi, zamiast koncentracji na samowystar-
czalnosci (zaspokojeniu potrzeb wtasnych), a takze uwzglednianie indywidualnych
potrzeb klienta’. Tym samym zarzadzanie ryzykiem staje si¢ bardziej skomplikowa-
ne i wymagajace. Z jednej bowiem strony zainteresowanie réoznych grup interesa-
riuszy osigganymi przez podmiot wynikami i wskaznikami finansowymi nie stabnie
— stabilno$¢ finansowa jest warunkiem koniecznym przetrwania, ale z drugiej strony
zwigksza si¢ nacisk na wysoka sprawno$¢ dziatania, w ktorej decydujace znaczenie
ma wysoka jako$¢ posiadanych zasoboéw (ludzkich — wiedzy 1 umiejetnosci, rze-
czowych — majatku ruchomego i nieruchomego, procesow, procedur, struktur orga-
nizacyjnych, finansowych — zdolno$¢ do pozyskiwania wystarczajacych srodkow
finansowych, dobre relacje z roznymi grupami interesariuszy). W zmiennym i wy-
soce zlozonym otoczeniu dziatania podmiotdw leczniczych priorytetem w zarzg-
dzaniu ryzykiem musi sta¢ si¢ samodzielne utrzymanie sity dochodowej (mierzone;j
poprzez wyniki i wskazniki finansowe) na akceptowalnym poziomie, wystarczaja-
cym dla posiadania wysokiej jakosci czynnikow wytworczych. O ile takie podejscie
do zarzadzania ryzykiem wydaje si¢ stuszne w przypadku komercyjnych podmio-
tow leczniczych, konkurujacych na rynku prywatnych oraz publicznych §wiadczen
medycznych, o tyle w przypadku podmiotéw leczniczych bedacych wiasnoscig pu-
bliczna mogloby wydawac¢ si¢ kontrowersyjne.

Funkcjonowanie i sposoby dziatania publicznych podmiotoéw leczniczych pod-
porzadkowane sa celom o charakterze uzytecznos$ci publicznej — dostarczaniu po-
wszechnie dostepnych i finansowanych ze $rodkéw publicznych (nicodptatnych dla
pacjenta) $wiadczen zdrowotnych. Cele finansowe sg sprawg wtorng, podmioty po-
winny bilansowac¢ si¢ finansowo (samodzielnie si¢ finansowac, samodzielnie pokry-
wac straty finansowe), ale w razie trudnosci finansowych moga by¢ wspierane przez
wiasciciela (dotacje, pokrycie straty finansowej, zwigkszenie funduszy wlasnych).
Oznacza to, ze kryterium finansowe wyrazone w postaci rentownosci finansowej
jest wazne, lecz drugorzgdne w stosunku do kryterium zabezpieczenia zdrowotne-
go. W praktyce takze kryterium jako$ci $wiadczen ma znaczenie wazne, lecz dru-
gorzedne — spotecznie akceptowalny jest przecigtny poziom jakosci. Tym samym
w zarzadzaniu ryzykiem uwage koncentrowano na zdobyciu u platnika publicznego
mozliwie najwigkszego kontraktu na $wiadczenia medyczne, mniej za$ skupiano si¢
na ryzyku finansowym (ze wzglgdu na antycypowanie przez kierownikéw pokry-
wanie strat finansowych z zasobow wtasciciela publicznego) oraz ryzyku nieosig-
gnigcia wysokiej (ponadprzecietnej) jakosci $wiadczen wskutek niskiej sprawnosci

2 A. Mazurkiewicz, Sprawnos¢ dziatania — interpretacja teoretyczna pojecia, [w:] Nieréwnosci
spoleczne a wzrost gospodarczy, Wyd. Uniwersytet Rzeszowski, Rzeszow 2011, nr 20, s. 48-49.
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dziatania. Jednakze w warunkach postepujacej konkurencji podmiotow leczniczych,
zardbwno publicznych, jak i prywatnych, na rynku kontraktéw publicznych oraz
zmienionych uregulowan prawnych (wymuszajacych okreslone decyzje wlasciciela
publicznego wobec podlegltego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej) zaistniaty
silne przestanki dla zmiany w podej$ciu do zarzadzania ryzykiem w podmiotach
leczniczych, ktorych wiascicielem lub wspotwlascicielem jest podmiot publiczny.
W szczego6lnoscei chodzi o zwiekszajace si¢ niebezpieczenstwo uzyskania potrzebne;j
wielkosci, a nawet w ogodle uzyskania kontraktu, oraz nakaz pokrycia przez wia-
Sciciela straty bilansowej, ktora wystapi w podlegtym zaktadzie opieki zdrowotnej,
lub w przeciwnym razie — podjecia decyzji o przeksztatceniu formy prawno-orga-
nizacyjnej albo likwidacji podmiotu®. Nasilajaca si¢ konkurencja o finansowanie
publiczne $wiadczen zdrowotnych otwiera perspektywe dla silniejszego dazenia
do polepszania jakosci czynnikow wytworczych jako argumentu negocjacyjnego,
z kolei brak zdolno$ci do samodzielnego pokrywania straty finansowej (zachowa-
nia nieujemnej rentownosci finansowej) przez podmiot leczniczy — perspektywe
zwiekszonej niecheci organu wlascicielskiego do pokrywania straty, a nawet braku
takiej mozliwosci ze wzgledu na wprowadzone prawem bardziej restrykcyjne ogra-
niczenia finansowe. Wymusza to potrzebe zwiekszenia rangi kryterium rentownosci
ekonomicznej oraz kryterium jako$ci $wiadczen (wysokiej sprawnosci dziatania).
W konsekwencji zarowno prywatne, jak i publiczne podmioty lecznicze powinny
poszukiwaé sposobow zarzadzania ryzykiem, ukierunkowanych na redukcje ryzyka
obnizenia sprawnosci dziatania przy uwzglednieniu dwoch warunkéw brzegowych:
nieujemnej rentownos$ci finansowej i przynajmniej przecietnej jakosci w zabezpie-
czeniu zdrowotnym w przypadku podmiotéw publicznych albo ponadprzecietnej
w przypadku podmiotow prywatnych. Dobrym rozwigzaniem (sposobem zarzadza-
nia ryzykiem) moze by¢ benchmarking podmiotéw leczniczych.

Wprawdzie benchmarking zostal dobrze poznany od strony narzgdziowej, na
co wskazujg liczne opracowania naukowe i praktyczne, nie zostat jednak w pelni
opisany w kontekscie jego mozliwych powiazan z polepszaniem sprawnosci dziata-
nia, budowaniem wysokiej jakosci zasobow wewnetrznych 1 zewnetrznych (relacji
z otoczeniem zewngetrznym). Zamierzeniem autora jest czesciowe wypehienie luki
poznawczej przez okreslenie takich powigzan z wykorzystaniem dotychczasowego
stanu wiedzy teoretycznej z zakresu zarzadzania, ekonomii i finanséw oraz wskaza-
nie niektorych pozadanych kierunkéw rozwoju badan benchmarkingowych w pol-
skim sektorze podmiotow leczniczych.

3 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz.U. 2011, nr 112 poz. 654, art. 59.
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2. Pojecie i mozliwe znaczenie benchmarkingu
w sektorze podmiotow leczniczych

Benchmarking jest pojeciem wystepujacym w réznych dziedzinach nauki i praktyki

gospodarczej — topografii, ekonomii, finansach, zarzadzaniu. Bez wzgledu na r6z-

nice pojeciowe wszystkie definicje taczy ten sam komponent: wzorzec. W naukach
scistych (topografia) wzorcami sg wartosci orientacyjne (kierunkowe), w naukach
ekonomicznych (spotecznych) wzorce moga by¢ przedstawiane w formie zaleca-
nych warto$ci wskaznikéw ekonomicznych lub finansowych oraz wzorcowych spo-
sobow postepowania, umozliwiajacych uzyskiwanie lepszych wynikow (efektow,
wskaznikow), poprzez porownywanie si¢ z innymi, uczenie si¢ od najlepszych, wy-
korzystywanie ich wiedzy i do§wiadczenia®. Innymi stowy, benchmarking pozwala
okresli¢ stabe i mocne strony podmiotu poréwnujacego si¢ z innymi w celu po-
szukiwania najlepszych sposoboéw doskonalenia samego siebie: procedur, procesow,
umiejetnosci, struktur organizacyjnych, sposobow prowadzenia dziatalno$ci gospo-
darczej. Dotyczy to takze dziatalno$ci podmiotu leczniczego.

Benchmarking podmiotéw leczniczych moze mie¢ rdézne znaczenie, tj. moze on
stanowic:

*  kluczowy element praktykowanej metody zarzadzania — dotyczy to sytuacji,
w ktdrej podmiot jest zarzadzany poprzez przywodztwo przez jakosc,

* metode analizy i oceny fragmentu lub catosci swoich dokonan gospodarczych
na tle innych podmiotow (okreslonej grupy podmiotdow) — dotyczy to sytuacji,
w ktorej podmiot jest zarzadzany inng metodg niz przywodztwo przez jakose,
np. metodg zarzadzania przez cele (ktora jest typowa w publicznym sektorze
ochrony zdrowia),

* kryterium dostepu do okreslonych korzysci (np. prestizowych nagrod) lub okre-
$lonej puli publicznych $rodkéw finansowych w ramach funkcji dystrybucyjnej
panstwa (publiczne kontrakty na §wiadczenie ustug zdrowotnych),

e obiekt badan naukowych, ukierunkowanych na racjonalne gospodarowanie za-
sobami podmiotu leczniczego przez poszukiwanie dla niego rozwigzan wzor-
cowych i jednoczes$nie dopasowanych do okreslonych warunkéw srodowiska
spoteczno-gospodarczego i polityczno-prawnego.

3. Benchmarking jako element zarzadzania poprzez przywodztwo
przez jakos¢

Dla podmiotu leczniczego zainteresowanego stosowaniem metody tzw. przywodz-
twa przez jako$¢ benchmarking stanowi jedno z trzech integralnie ze sobg powigza-
nych narzedzi zarzadzania: 1) obowigzki pracownikoéw, 2) benchmarking, 3) proces

4]. Czekaj, D. Dziedzic, T. Kafel, Z. Martyniak, Benchmarking jako metoda uczenia si¢ od naj-
lepszych, [w:] Z. Martyniak (red.), Nowe metody organizacji i zarzgdzania, Wydawnictwo AE, Krakow
1998, s. 52-53.
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doskonalenia jako$ci. Metoda ta zostata dobrze rozpoznana i opisana na gruncie teo-
rii zarzadzania wraz z odwotaniem do roznych przyktaddw z praktyki, w tym pierwo-
wzoru, jakim byt program Leadership Through Quality’. W tym ujeciu benchmarking
jest stosowany jako proces ciggtego uczenia si¢ i tworczego doskonalenia organiza-
cji wykorzystujacy rozwigzania i osiggniecia wypracowane przez najlepszych z da-
nej branzy, np. leczniczej, a nawet z innych branz. A szerzej,benchmarking to ciagly
i systematyczny proces identyfikowania, analizy, projektowania, takze wdrazania
lepszych rozwiazan w zakresie procesow, produktow oraz sposobow rozwigzywania
problemow 1 realizacji celow z wykorzystaniem uznanych i sprawdzonych wzor-
cow wewnetrznych i/lub zewnetrznych podmiotu, ktérego rezultatem powinien by¢
wzrost jego efektywnosci®. Nalezy zauwazy¢, ze tak rozumiany benchmarking sta-
nowi jednoczesnie sposob na uniknigcie ryzyka pogorszenia sprawnosci dziatania
w wyniku dbania o wysoka jako$¢ zasoboéw wewnetrznych na kazdym etapie jej
budowania (identyfikacji, pomiaru, sterowania, monitorowania i kontroli). Schemat
postepowania i opis narzedzia benchmarkingowego w ramach zarzadzania opartego
na przywodztwie przez jako$¢ wystepuje w licznych opracowaniach naukowych’.
Charakterystyczne jest, ze przebieg benchmarkingu pozostaje tu w analogii do zasa-
dy ciagtego doskonalenia zwigzanej z polepszaniem jakosci posiadanych czynnikow
wytworczych, sposobow postgpowania albo procesow wytworczych, obejmujacej
cztery etapy cyklu PDCA Deminga: plan (P), badania i obserwacja (D), analiza (C),
korekty i wdrazania (A). W tej metodzie benchmarking ma wymiar strategiczny.

W teorii na potrzeby doskonalenia, tj. poprawy jakosci dziatania organizacji,
z wykorzystaniem metody zarzadzania zwigzanej z benchmarkingiem wyodrebnio-
no wiele typow benchmarkingu, sposrod ktorych podmiot moze zdecydowac si¢ na
taki (w ramach poszczegdlnego kryterium podziatu), ktéory umozliwi wypracowa-
nie rozwigzan ukierunkowanych na uzyskanie wysokiej i wzglednie trwatej pozycji
konkurencyjnej (zob. tab. 1).

Dla jak najlepszego praktycznego wykorzystania benchmarkingu teoretycy po-
stulujg wyznaczenie jego pelnego zakresu, tj. calym cyklem PDCA powinny zostac¢
objete tylko wytypowane procesy, takie, ktorych usprawnienie wywartoby najwigk-
szy wplyw na pozycj¢ konkurencyjng danego podmiotu [Podrecznik zarzqdzania
Jjakoscig.. ., s. 56]. Chodzi o te procesy, ktore bezposrednio wplynetyby na jedno lub
wszystkie kryteria, sposrdod takich jak:

*  kluczowe kompetencje podmiotu (strategiczne zdolnosci — umiejetnosci, zasoby
determinujace uzyskanie przewagi konkurencyjnej w branzy),

5 Przyktadowe opracowania to: J. Czekaj, D. Dziedzic, T. Kafel, Z. Martyniak, op. cit., s. 53;
W.M. Grudzewski, Benchmarking w przedsigbiorstwie, [w:] Grudzewski W.M., Hejduk LK. (red.),
Przedsigbiorstwo przysztosci, Difin, Warszawa 2003, s. 147-148,156.

¢ A. Wegrzyn, Benchmarking. Nowoczesna metoda doskonalenia przedsigbiorstwa, Oficyna Wy-
dawnicza ANTYKWA, Wroctaw-Kluczbork 2000.

7 Zob. J. Brillman, Nowoczesne koncepcje i metody zarzqdzania, PWE, Warszawa 2002, s. 266;
J. Czekaj, D. Dziedzic, T. Kafel, Z. Martyniak, op. cit., s. 53-57; W.M. Grudzewski, op. cit., s. 215, 217.
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Tabela 1. Kryteria i rodzaje benchmarkingu

Kryterium podmiotowe

Benchmarking wewnetrzny — dotyczy wewnetrznych poréwnan operacji lub funkeji,
wykonywanych w jednym podmiocie leczniczym, w sieci jego przedsigbiorstw powigzanych
organizacyjnie lub jednym jego przedsigbiorstwie. Wzorcem moga by¢ wewnetrzne jednostki
organizacyjne (np. oddziat) lub jedno wtasne przedsigbiorstwo.

Atutami takiego benchmarkingu moga by¢: podobny jezyk, kultura, mechanizmy i systemy; tatwy
dostep do danych; istniejace kontakty; mate napigcia; stosunkowo szybkie osiaganie rezultatow;
dogodny teren badan.

Stabo$ciami mogg by¢: mozliwo$¢ ograniczenia zewnetrznego punktu widzenia i wzmocnienie
samozadowolenia; mozliwo$¢ uzyskania rezultatow, ktore beda mato miarodajne.

Benchmarking zewnetrzny lub konkurencyjny — dotyczy poréwnywania si¢ z najlepszymi
przedsigbiorstwami zewngtrznymi.

Atuty takiego benchmarkingu wiaza si¢ z partnerami zewnetrznymi i moga to by¢: podobne
struktury i uwarunkowania (np. szpitale ogdlne w Polsce); stosunkowo tatwy dost¢p do danych;
stosunkowo mate napigcia; pomaga przetama¢ samozadowolenie i arogancjg.

Stabosciami moga by¢: ewentualne wystapienie wzgledow natury prawnej, politycznej i etycznej;
wystepujace paradygmaty branzowe moga ograniczy¢ tworczo$¢ (kreatywnos$¢ w mysleniu).

Benchmarking funkcjonalny — dotyczy porownywania si¢ pod wzgledem podobnych funkcji (np.
administracja kadrami, funkcja zaopatrzeniowa) z przedsigbiorstwami niebedacymi konkurentami
z tego samego sektora dziatalnosci (ten sam przedmiot dziatalnosci).

Benchmarking ogdlny (horyzontalny lub generyczny) — specyficzna odmiana benchmarkingu
funkcjonalnego; dotyczy tych funkcji oraz procedur, ktorych przebieg jest niemal identyczny,
niezaleznie od przynalezno$ci branzowej lub nawet charakteru organizacji (komercyjny, non-profit,
not for profit), w ktorej sa realizowane.

Kryterium przedmiotowe:

Benchmarking strategiczny — polega na porownywaniu wizji, misji, strategii lideréw rynkowych
w celu zidentyfikowania kluczowych czynnikow sukcesu.

Benchmarking proceséw — polega na analizie procesow liderow rynkowych pod wzgledem
efektywnosci kosztowej i sposobu kreowania wartosci dla klienta (pacjenta i jego rodziny).

Benchmarking produktéw — polega na analizie produktow/ $wiadczen i ich funkcji w konteks$cie
stopnia zaspokojenia potrzeb klientéw (pacjentéw i ich rodzin).

Benchmarking metod zarzadzania — dotyczy poréwnywania przyjetych przez wzorcowy podmiot
leczniczy (przedsigbiorstwo podmiotu) metod i technik zarzadzania z metodami oraz technikami
wlasnymi.

Zrodto: WM. Grudzewski, Benchmarking w przedsiebiorstwie, [w:] Grudzewski W.M., Hejduk LK.
(red.), Przedsigbiorstwo przysztosci, Difin, Warszawa 2000, s. 150; J. Brillman, Nowoczesne
koncepcje i metody zarzgdzania, PWE, Warszawa 2002, s. 263-265.

* kluczowe procesy przedsigbiorstwa, tj. wptywajace na postrzeganie podmiotu
przez otoczenie zewnetrzne (najwazniejszych interesariuszy, jak klienci, wila-
Sciciele, zaopatrzeniowcy, dostawcy kapitatu finansowego — ptatnik pienigdza
publicznego, pozyczkodawcy),

*  kluczowe czynniki sukcesu (ilo§ciowe miary skutecznosci i efektywnosci).
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Typowanie dokonuje si¢ w ramach procesu benchmarkingowego. Wynika to
z natury celow bezposrednich przypisanych benchmarkingowi, jakimi sa:

» identyfikacja stabych i mocnych stron sprawnosci dziatania podmiotu na tle
wzorca,

* poprawa identyfikacji proceséw zachodzacych wewnatrz podmiotu, warunkuja-
ca polepszenie sprawnosci dziatania i efektow ekonomiczno-finansowych.
Objecie calym cyklem PDCA procesow wylonionych poprzez realizacje celow

bezposrednich prowadzi¢ ma do osiggniecia celow posrednich benchmarkingu,

wsrod ktorych mozna wskazac?:

» zwickszenie satysfakcji pacjentow (typowe kryterium jakosciowe),

* osiaggniecie przewagi konkurencyjnej (kryterium gospodarcze, znajdujace umo-
cowanie w wysokiej sprawnosci dziatania w jakim$ zakresie/przedmiocie dzia-
talnosci leczniczej),

* zmiana dotychczasowego ukierunkowania zainteresowan podmiotu (typowe
kryterium gospodarcze, ale dla jego realizacji wymagajace posiadania zasobow
odpowiednio wysokiej jako$ci),

* zmiana dotychczasowej praktyki dziatania (oznaczajaca zmiang jakosci pracy)
podmiotu,

*  10ozWO0] umiejetnosci podmiotu, w tym postugiwania si¢ w zarzadzaniu odpo-
wiednimi miernikami,

* przezwycig¢zenie niecheci do pomystow powstatych poza podmiotem (kryterium
zwigzane z jakoscig czynnika ludzkiego),

* przyspieszenie tempa zmian.

Najpetniejsze i najsilniejsze powigzania benchmarkingu z jako$cig moga wysta-
pi¢ tylko w podmiotach zorientowanych na przywddztwo przez jako$¢. Potwierdza
to wspotczesny kierunek rozwijania teorii benchmarkingu jako metody zarzadzania.
Dzieje si¢ tak za sprawg znormalizowanego systemu zarzgdzania jakoS$cig, ktory
zaczeto ujmowac jako zasdb organizacji gospodarujgcej (podmiotu leczniczego).
Wskazuje si¢’, ze wszystkie dotychczas znane typy benchmarkingu znajdujg zasto-
sowanie rowniez w ocenie znormalizowanych systemow zarzadzania jakos$cig. Dla
podmiotéow ukierunkowanych na przywodztwo przez jako$¢ mozna wyrdzni¢ nowy
typ benchmarkingu, okreslony benchmarkingiem znormalizowanych systemoéw za-
rzadzania jakos$cig. W jego ramach do dalszego szczegdtowego wyroznienia sg:

e benchmarking proceséw,

* benchmarking wymagan normy,

* benchmarking dokumentacji,

* benchmarking zarzadzania jako$cia.

8 P. Jedynak, Ocena znormalizowanych systemow zarzqdzania jakosciq. Instrumenty i uwarunko-
wania wartosci, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2007, s. 166-167.
® Tamze, s. 168.
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Benchmarking w podmiotach ukierunkowanych na przywodztwo przez jako$¢
bedzie dotyczyt tzw. jakoSci zewngtrznej (np. zadowolenie pacjentow i ich rodzin,
jakos$¢ techniczna §wiadczen) oraz jakosci wewngtrznej (np. zadowolenie pracow-
nikéw, jakosé proceséw)!?. W tradycyjnym ujeciu istniejace powigzanie benchmar-
kingu z jakoscia najlepiej sugeruja dwa typy benchmarkingu: benchmarking pro-
duktow i benchmarking procesow, a takze jeden z celow posrednich, tj. zwigkszenie
satysfakcji pacjentow i ich rodzin. Pozostate typy i cele benchmarkingu ukierunko-
wane sg bardziej na ekonomiczno-finansowe aspekty dzialania podmiotu, chociaz
wymagajg one odpowiedniej podbudowy w jakosci pracy. W nowo ksztattujagcym
si¢ ujeciu benchmarkingu, powigzania z jako$cig sg petlniej wyrazane takze poprzez
sformutowanie uzupetniajacych kryteriow, na ktoére miatyby wptyna¢ procesy pod-
dane pelnemu cyklowi PDCA. To znaczy, ze do kryteriow, takich jak: kluczowe
kompetencje podmiotu, kluczowe procesy wewngtrzne, kluczowe czynniki sukcesu,
mozna doda¢: ,.trudno$ci z udokumentowaniem procesu w zgodzie z wymaganiami
normy 1 jednostki certyfikacyjnej, powtarzajace si¢ reklamacje klientow zewnetrz-
nych i wewngtrznych, problemy ze spetnieniem wymagan prawnych lub klienta i in-
nych w okre§lonym obszarze, ktopoty z doborem optymalnych metod postgpowania
dla spelienia wymagan normy oraz inne szczegdtowe problemy, sktaniajace kie-
rownictwo przedsigbiorstwa do poszukiwania mozliwosci usprawnien”'!.

W okreslonych sytuacjach zastosowanie benchmarkingu w dzialaniu podmiotu
pragnacego przywodztwa przez jako$¢ moze dac skutek przeciwny do zamierzone-
go, tj. prowadzi¢ do oslabienia jakos$ci. Zgodnie z pogladami teoretykoéw ,,wroga-
mi” jako$ci sa: brak znacznej skromno$ci wérod kierownictw niektérych podmio-
tow, uniemozliwiajacej dostrzezenie, ze ktos inny jest lepszy w jakiej$ dziedzinie,
bezkrytyczne nasladownictwo w sytuacji, gdy podmiot nie rozumie wlasnych in-
dywidualnych uwarunkowan, postrzeganie podpatrywania jako rzeczy wstydliwej
w przeciwienstwie do poszukiwania tylko wlasnych rozwigzan, przeswiadczenie, ze
wlasny podmiot jest najlepszy i jedyny w swoim rodzaju, niedopuszczanie informa-
cji z zewnatrz.

Podkresli¢ tez trzeba, ze o ile jako$¢ zyskuje na znaczeniu w teorii benchmar-
kingu, o tyle nie moze to prowadzi¢ do umniejszenia znaczenia aspektu finansowe-
go w zarzadzaniu z wykorzystaniem benchmarkingu (przywodztwie przez jako$é).
Skoro budowa i utrzymanie wysokiej jakosci kosztuje, to logiczne jest, Ze nie mozna
abstrahowa¢ od stanu finanséw podmiotu. Cele finansowe muszg by¢ traktowane
rownorzednie z celami jako$ci, a przynajmniej jako ,.kryterium brzegowe” w proce-
sie doskonalenia jakosci.

10°J.J. Dahlgaard, K. Kristensen, G.K. Kanji, Podstawy zarzqdzania jakoscig, PWN, Warszawa
2002, s. 213.
P, Jedynak, op. cit., s. 169.
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4. Benchmarking jako metoda analizy i oceny dokonan podmiotu
leczniczego

Benchmarking moze by¢ stosowany przez kazdy podmiot leczniczy i jego przedsie-
biorstwo, niezaleznie od tego, czy jest zarzadzane metoda przywddztwa przez jakos¢
czy inng metoda, np. przez cele. W tej drugiej sytuacji benchmarking moze by¢
ujmowany jako sposob badania wtasnych procedur, procesow w celu wykrycia fak-
tycznych i dajacych si¢ potwierdzi¢ empirycznie czynnikow sukcesu, ktore zostang
nastepnie wyrazone w formule celow wysokiego rzedu — strategicznych. W przy-
padku szpitali publicznych sukcesem jest utrzymanie nieujemnej rentownosci eko-
nomicznej, szczegdlnie gdy celem zdecydowanie najwazniejszym jest zabezpiecze-
nie zdrowotne takze w sytuacji przekroczenia wartosci kontraktu na $wiadczenia
zdrowotne. Polepszenie sprawnosci (efektywnos$ci) dziatania wskutek zbudowania
i wykorzystywania empirycznie potwierdzonych czynnikoéw sukcesu'?, tkwigcych
wewnatrz organizacji, ma fundamentalne znaczenie dla efektywnosci ekonomiczne;j
1 zdolno$ci do samodzielnego pokrywania ewentualnych strat finansowych. Doty-
czy to takze prywatnych podmiotow leczniczych, jednak zwykle moga one bardziej
swobodnie niz podmioty publiczne ksztalttowa¢ profil oferowanych ustug zdrowot-
nych, ograniczajac si¢ do tych bardziej lukratywnych.

Benchmarking jako metoda analizy i oceny dokonan podmiotu leczniczego na
tle poréwnania si¢ z innymi moze by¢ wykorzystywany przez zainteresowane kie-
rownictwo, okazjonalnie lub regularnie, albo narzucony przez wiasciciela poszu-
kujacego dodatkowej ptaszczyzny odniesienia dla oceny dokonan posiadanej or-
ganizacji lub na potrzeby zbudowania zintegrowanego systemu oceny dziatalnosci
podleglych podmiotow leczniczych, albo by¢ prowadzony przez platnika czy orga-
ny, agendy ministerstwa na potrzeby polityki zdrowotnej. Benchmarkingowi moze
zosta¢ poddana cala organizacja — wszystkie lub wybrane jej obszary, albo wytypo-
wane funkcje (np. finansowa, controllingu, wytwoércza, zaopatrzeniowa itd.) oraz
okreslone rodzaje efektow (np. efektywnos¢ finansowa, udziat podmiotu w pokryciu
zapotrzebowania na okreslone $wiadczenia lecznicze na danym terytorium). Przed-
miotem porownan moga by¢ wszystkie procesy i funkcje zachodzace w przedsie-
biorstwie oraz ich efektywnos¢, produkty i personel oraz warto$¢ postrzegana przez

12W Polsce prowadzono np. badania statystyczne w ramach projektu badawczo-wdrozeniowego
pt. ., PORTRETY SZPITALI — MAPY MOZLIWOSCI, czyli monitorowanie jakosci ustug publicznych
i benchmarking z zakresu nadzoru nad funkcjonowaniem szpitali, dla ktorych organem zatozycielskim
Jjest jednostka samorzgdu terytorialnego”. W ramach badan statystycznych szpitali publicznych, ktore
poddaty si¢ badaniom, u zrdédta ustalono szereg czynnikoéw sukcesu tkwigcych wewnatrz organizacji
(sposoby dziatania, organizacji proces6w i pracy, zarzadzania finansami, ksztaltowania relacji z pa-
cjentami), ktory zostat zdefiniowany jako utrzymanie nieujemnej rentowno$ci ekonomicznej (rentow-
nosci aktywow oraz rentownosci na dziatalnosci operacyjnej). Efektem badan statystycznych sa raporty
statystyczne, ktore moga stanowic¢ zrodto wiedzy o empirycznie stwierdzonych czynnikach sukcesu
szpitali publicznych w Polsce, dostepne po zakonczeniu projektu badawczego na stronie www.portre-
tyszpitali.pl.
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klientow (pacjentdw i ich rodzin). Narzgdzia benchmarkingowe moga wystepowac
w roznych modelach, np. do$¢ powszechnej w ochronie zdrowia strategicznej kar-
cie dokonan albo modelach wypracowanych dla specyficznych warunkow srodowi-
skowych (np. srodowisko polskie) z wykorzystaniem metody analizy hierarchiczne;j
problemu (AHP). Kazde narzgdzie benchmarkingowe moze by¢ wykorzystywane
w dziatalno$ci podmiotu leczniczego na potrzeby monitorowania i wewngtrznej po-
prawy najwazniejszych obszaréw dziatalno$ci: pacjenta, procesOw wewnetrznych,
rozwoju, finansowego (tab. 2), a w szczego6lnosci do pomiaru i oceny dokonan oraz

Tabela 2. Gtéwne obszary dziatalno$ci podmiotu leczniczego ujete w dwoch perspektywach:
interesariuszy wewnetrznych (kierownictwo naczelne/zarzad) i interesariuszy zewnetrznych, mozliwe
do objecia badaniem benchmarkingowym

Obszar Kierownictwo podmiotu Intere§ar1usz zewnetrzny
(polityka zdrowotna)

Pacjenta W obszarze analizuje sig, czy, jak i w jakim W obszarze bada sig, czy i w jakim
stopniu podmiot dba o zapewnienie opieki stopniu realizowane sa potrzeby
medycznej, zgodnie z istniejagcym najnowszym spoteczne, zapewniona jest cigglos¢
stanem wiedzy medycznej (wtedy jest to stricte i powszechnos$¢ opieki, promocja zdrowia
obszar kliniczny) oraz gospodarczej (sposoby
ksztattowania relacji pacjent-§wiadczeniodawca
ustug medycznych)

Procesow W obszarze analizuje si¢, czy, w jaki sposob W obszarze bada si¢ stan i poziom

wewngtrznych | 1w jakim stopniu prowadzi si¢ racjonalne wykorzystania wszystkich zasobow
gospodarowanie zasobami podmiotu w ramach w sektorze ochrony zdrowia.
procesow wewnatrzzaktadowych w celu
zbudowania dlugoterminowe;j i stabilnej podstawy
dla realizacji dzialalnosci w obszarze wiodacym,
czyli pacjenta.

Rozwoju W obszarze bada si¢ zasob ludzki — kapitat W obszarze bada si¢ przyszie
pracowniczy (potencjat, kompetencje, zapotrzebowanie na specjalistow
doswiadczenie, zadowolenie) pod katem jego w zakresie klinicznym, nowa technologie
wykorzystania dla realizacji celow rozwojowych | medyczng, nowe metody zarzadzania (np.
podmiotu leczniczego, np. takich jak: wdrozenie |z wykorzystaniem formuty partnerstwa
nowej procedury medycznej, rozwoj metod publiczno-prywatnego, outsourcingu
zarzadzania, rozwoj stosowanych technologii niektorych funkeji pomocniczych)
medycznych

Finansowy W obszarze analizuje i ocenia si¢ sit¢ finansowa | W obszarze bada si¢ koszty opieki
podmiotu, sposoby zarzadzania finansowego zdrowotnej, stabilno$¢ finansowa sektora

ochrony zdrowia, sposoby alokowania
pieniadza publicznego do podmiotéw
leczniczych i racjonalno$¢ funkeji
alokacyjnej (rozdzielenie puli pienigdza
publicznego)

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: M. Kludacz, Model karty dokonari na potrzeby zintegrow-
anego systemu oceny dziatalnosci szpitali, ,Materialy konferencyjne — Przeksztatcenia jako
reakcja na nowg dynamike rynku ochrony zdrowia”, konferencja Katedry Finanséw Uniwer-
sytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, Pultusk 2012.
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dokonywania poréwnan miedzypodmiotowych. Takie narzedzia mogg by¢ uzytecz-
ne dla interesariuszy zarowno wewngtrznych, jak i zewnetrznych.

Tabela 3. Obszary pomiaru dokonan w modelach benchmarkingowych w wybranych krajach

Model wedtug
kraju pochodzenia

Obszary objete poréwnaniami

Kanadyjski

Obszar finansowy, obszar pacjenta, obszar stricte kliniczny, integracja systemu
i zmiany (odmiana obszaru rozwoju)

Holenderski

Obszar pacjentow, obszar finansowy, obszar wewngtrznych proceséw
biznesowych, obszar innowacji (odmiana obszaru rozwoju)

Angielski

Szeroko rozumiany obszar pacjentéw, a w nim: poprawa zdrowia
spoteczenstwa, szeroki dostep do usthug medycznych, efektywna opieka nad
pacjentem, satysfakcja pacjenta, efekty zdrowotne, oraz wydajno$¢ pracy

Dunski

Obszar stricte kliniczny, obszar pacjenta: informacja/komunikacja,
koordynacja, prawa pacjentdw, obszar organizacyjny (mix obszarow rozwoju
i procesoOw wewnetrznych): informacja publiczna, kierownictwo, zasoby
ludzkie, badania, edukacja, zarzadzanie ryzykiem)

Francuski

Kliniczna i epidemiologiczna jako$¢ (odmiana obszaru klinicznego), optymalne
wykorzystanie zasobow (obszar procesow wewnetrznych), zdolno§¢ do zmian
i innowacji (odmiana obszaru rozwoju)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: M. Kludacz, Model karty dokonar na potrzeby zintegrow-
anego systemu oceny dziatalnosci szpitali, ,,Materiaty konferencyjne — Przeksztalcenia jako
reakcja na nowg dynamike rynku ochrony zdrowia”, konferencja Katedry Finanséw Uniwer-
sytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, Puttusk 2012.

Tabela 4. Obszary pomiaru dokonan poddane badaniom poréwnawczym w przyktadowych
podmiotach leczniczych

Podmiot stosujacy benchmarking

Obszary/wskazniki poréwnan

(wewnetrzny)
Falls Memorial Hospital, USA Personel i lekarze praktycy. Jako$¢. Pacjenci i spolecznosc.
Biznes i rozwoj
Bridgeport Hospital, USA Wzrost obrotow i udziat w rynku. Poprawa jakosci.
Usprawnienie proceséw. Sprawno$¢ organizacyjna
Royal Ottawa Hospital, Kanada Innowacje i wzrost. Badania, opieka i ustugi. Integracja

systemow

Hospital Monitoring Directorate, | Opieka zdrowotna i nauka. Procesy i efektywno$¢. Pacjenci

Nowa Zelandia ijakos¢
Nursing Balanced Scorecard, Wskazniki dla pacjentow. Wskazniki dla personelu. Wskazniki
Queensland Health, Australia dla organizacji

Klinika szpitala Hogland, Szwecja | Ekonomiczny

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: M. Kludacz, Model karty dokonari na potrzeby zintegrow-
anego systemu oceny dziatalnosci szpitali, ,,Materiaty konferencyjne — Przeksztalcenia jako
reakcja na nowa dynamike rynku ochrony zdrowia”, konferencja Katedry Finanséw Uniwer-
sytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, Pultusk 2012.
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Wystepujace systemy pomiaru dokonan, stanowiace element narzgdzi bench-
markingowych, maja swoje ograniczenia. Charakterystyczne jest, ze wigkszos¢ sys-
temow pomiaru wystepujacych na $wiecie realizuje wasko okreslone funkcje regula-
cyjne, kliniczne lub diagnostyczne (zob. tab. 3); miary stosowane w indywidualnych
systemach zwykle nie nadaja si¢ do porownan miedzypodmiotowych w skali mig-
dzynarodowej, a nawet krajowej czy lokalnej (zob. tab. 4).

U podstaw benchmarkingu jako metody analizy i oceny przede wszystkim sta-
bych stron podmiotu lezy zatozenie, Ze koszt polepszenia jakosci i kompleksowego
zarzadzania nig moze by¢ nieadekwatny do wynikow, ktore ujawnig si¢ po dluzszym
czasie, jesli podmiot bedzie nastawiony na kopiowanie gotowych rozwigzan lide-
row w danym obszarze zamiast na tworcze i uwzgledniajace specyficzne uwarun-
kowania (np. okreslone prawem finansowe kryteria przetrwania podmiotu leczni-
czego) nasladownictwo sposobow dojscia do takich rozwigzan/najlepszych praktyk.
Problemem dla podmiotoéw dziatajacych nawet w tym samym czasie i na podobnie
rozwinigtym gospodarczo i kulturowo terenie jest rozny poziom stadium rozwojo-
wego organizacji, roznice w kulturze organizacyjnej. Poza tym wiedza o sposobach
gospodarowania, wiedza kliniczna stale si¢ zmienia, rozwija. Dlatego nie ma sensu
szukanie jedynie stusznego, uniwersalnego dla wszystkich podmiotow leczniczych
na $wiecie, niezmiennego w czasie rozwigzania benchmarkingowego.

5. Benchmarking jako kryterium dostepu do korzysci, zasobow

Benchmarking moze stanowi¢ podstawowe kryterium osiagniecia okreslonych korzy-
sci lub zasobow. Przyktadowo w latach 90. XX wieku benchmarking stat si¢ pod-
stawowym kryterium przyznawania Amerykanskiej Nagrody Jakosci (Malcolm Bald-
ridge Award). Moze stanowi¢ kryterium dostepu i przydziatu okreslonej puli zasobu
pieniadza publicznego (w formie uzyskanego kontraktu z platnikiem publicznym na
finansowanie §wiadczen medycznych). Oznacza to, ze benchmarking moze by¢ narzg-
dziem wykorzystywanym przez interesariuszy zewngtrznych podmiotu leczniczego,
zainteresowanych osiagnieciem celéw wiasnych (np. stymulowanie do polepszania
jako$ci w dziatalnosci $wiadczeniodawcow w ochronie zdrowia; racjonalna polityka
finansowania §wiadczen medycznych ze srodkdéw publicznych). W Polsce benchmar-
king podmiotéw leczniczych jak dotychczas nie znajduje zastosowania jako kryterium
przyznawania oraz wielkosci uzyskanych kontraktow na $wiadczenie ustug zdrowot-
nych ani tez w regionalnej oraz krajowej polityce zdrowotnej na potrzeby ksztattowa-
nia podmiotowej i przedmiotowej infrastruktury ochrony zdrowia.

6. Benchmarking jako obiekt badan naukowych

Z punktu widzenia praktykow gospodarczych zainteresowanie przedstawicieli swia-
ta nauki benchmarkingiem w ochronie zdrowia moze mie¢ szczego6lne znaczenie.
Obiektywny stosunek swiata nauki do dokonan poszczegoélnych podmiotéw w sek-
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torze, nieskazony samozadowoleniem czy przekonaniem o wyjatkowosci danego
podmiotu, oparty na rozpoznaniu obowigzujacych regut gry sektorowej i innych
uwarunkowan dziatania podmiotow leczniczych, sprzyja zidentyfikowaniu specy-
ficznych zaleznosci gospodarczych i finansowych, ktore moga zosta¢ wykorzystane
dla opracowania najlepszych praktyk dla §wiadczeniodawcow w sektorze ochrony
zdrowia. Szczego6lng warto$¢ moga tu mie¢ projekty benchmarkingowe o charakte-
rze naukowo-wdrozeniowym, prowadzone w ochronie zdrowia i na uzytek podmio-
tow leczniczych, wykorzystujace i taczace w catos¢ aktualng wiedzg teoretyczng
z rozwigzaniami praktycznymi oraz poszukujace specyficznych dla danego sektora
zaleznos$ci ekonomiczno-finansowych'>.

Najczesciej jednak przedmiotem zainteresowania naukowcow jak dotychczas
byta efektywno$¢ dziatania sektora ochrony zdrowia'* oraz powiazanie efektyw-
no$ci z decyzjami refundacyjnymi®, czyli perspektywa makroekonomiczna oraz
czynniki ksztattujace efektywnos$¢ szpitali'®. W Polsce przeprowadzone badania,
postugujace si¢ metodg DEA, 1 analiza korelacji wykazatly, ze mozliwos$ci poprawy
efektywnosci interpretowanej jako efekty zdrowotne sg dos¢ ograniczone, nato-
miast w wielu regionach istnieje potencjal i ograniczenia zuzycia zasobow bez po-
gorszenia efektow zdrowotnych. Oznacza to, ze nalezy zwigkszy¢ nacisk na badania
benchmarkingowe w zakresie sprawnosci dziatania (racjonalizacj¢ wykorzystania
zasobow podmiotow leczniczych) i efektywnosci ekonomicznej (wynikow finanso-
wych), identyfikacj¢ i pomiar czynnikow sukcesu tkwigcych wewnatrz organizacji,
istotnie przyczyniajacych si¢ do zachowania wystarczajacej dla przetrwania i roz-
woju rentownosci finansowe;j!’.

13 K. Lisiecka, T. Romanczyk, Projekty benchmarkingowe w ochronie zdrowia, [w:] S. Dorosze-
wicz, A. Zwierzchowska (red.), Jakos¢ w dokonaniach wspolczesnej ekonomii i techniki, SGH, War-
szawa 2005, s. 80-83.

1. Joumard, C. Andre, C. Nicq, Healthcare systems: efficiency and institutions, OECD Economic
Department, “Working Paper”, 2010, n0.769, s. 35; B. Lyszczarz, Efektywnos¢ wykorzystania zasobow
opieki zdrowotnej w Polsce — perspektywa regionalna, ,,My$l Ekonomiczna i Prawna” 2009, nr 1(24);
E. Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce, WoltersKluwer Business, Warszawa 2011.

15 1. Durand-Zaleski, Szkolenia projektu TF PL2005/IB/SO/02.

16 P, Cizkowicz, M. Cizkowicz, Wielkos¢, forma wilasnosci, efektywnosé¢ — analiza szpitali w Pol-
sce z zastosowaniem stochastycznej granicznej funkcji kosztu, ,,My$l Ekonomiczna i Prawna” 2009,
nr 1(24), s. 34.

17 Tego rodzaju badania przeprowadzono w ostatnim czasie na potrzeby monitorowania stanu
i poprawy dziatania podmiotow leczniczych bedacych szpitalami podlegltymi organom samorzadu te-
rytorialnego w ramach projektu badawczo-wdrozeniowego dofinansowanego ze srodkéw publicznych
,Portrety szpitali — mapy mozliwosci, czyli monitorowanie jakosci ustug publicznych i benchmarking
z zakresu nadzoru nad funkcjonowaniem szpitali, dla ktérych organem zatozycielskim jest jednostka
samorzadu terytorialnego”, prowadzonego pod kierunkiem naukowym prof. Doroty Korenik, nr umo-
wy: UDA-POKL.05.02.01-00-115/10-00. Jest to przyktad narzgdzia benchmarkingowego opracowa-
nego z wykorzystaniem dotychczasowego stanu wiedzy praktycznej i teoretycznej z zakresu ekonomii,
finansow, organizacji i zarzadzania, dostosowanego do uwarunkowan funkcjonowania polskiego sek-
tora ochrony zdrowia, dostep na stronie www.portretyszpitali.pl.
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7. Uwagi koncowe

W najszerszym rozumieniu benchmarking stanowi naturalng ewolucj¢ zasad pomia-
ru jakos$ci i kompleksowego nig zarzadzania, jest metodg zarzadzania. Tak praktyko-
wane ustawiczne dazenie do zachowania wysokiej jakosci zasobow wewnetrznych
wykorzystywanych dla zapewnienia wysokiej jakosci swiadczen zdrowotnych sta-
nowi jednoczesnie sposob zarzadzania ryzykiem (utrzymania wysokiej sprawnosci
dziatania, pozytywnych i wystarczajacych wynikow finansowych). Benchmarking
moze tez znajdowac zastosowanie w wezszym zakresie — jako metoda poréwnywa-
nia wynikéw 1 efektow pomigdzy réznymi podmiotami oraz sposobow dochodzenia
do tych wynikéw i efektow albo jako kryterium dostepu podmiotu leczniczego do
okreslonego rodzaju korzysci (np. wyroznienia si¢ podmiotu pod wzgledem jakosci
w grupie konkurujacych podmiotoéw) czy okreslonego rodzaju zasobu gtéwnie po-
zyskania §rodkoéw pienigznych.

Tres¢ benchmarkingu podmiotow leczniczych musi podlegaé zmianom wraz
z rozwojem stosunkow ekonomiczno-spolecznych, rozwojem wiedzy naukowej
z zakresu ekonomii i finans6w (zarzadzanie ryzykiem finansowym) oraz zarzadza-
nia (outsourcing, partnerstwo publiczno-prywatne) — powstajace nowe sposoby go-
spodarowania zasobami oraz zarzadzania organizacjami prowadza do starzenia si¢
wczesniejszych narzedzi oraz wymagaja unowocze$nionego spojrzenia na przydat-
no$¢ praktyczng dotychczasowego, wezesniej uznanego za udane narzedzia bench-
markingowego. Oznacza to w praktyce, ze benchmarking jest procesem nieskon-
czonym. W konsekwencji istnieje potrzeba powtarzania catego cyklu postepowania
benchmarkingowego na nowo, tj. po zakonczeniu procedury benchmarkingowe;j
i wprowadzeniu usprawnien do organizacji nalezy rozpoczyna¢ od nowa poszuki-
wanie innych mozliwoséci doskonalenia dziatania podmiotu, opartych na nowych
wzorcach, lepiej dostosowanych do zmieniajacych si¢ stosunkow spoteczno-gospo-
darczych. Wtedy bedzie mozna postrzega¢ benchmarking jako metod¢ zarzadzania
ryzykiem, w ktorym wazniejsza jest zdolno$¢ do radzenia sobie z ciagglymi zmiana-
mi poprzez wykorzystywanie szans tkwigcych w otoczeniu wewngtrznym niz tylko
koncentracja na utrzymaniu stabilnych wynikéw finansowych.
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